



Опухолевая толстокишечная непроходимость 
(ОТКН) остается сложной проблемой неотложной 
хирургии и характеризуется высоким уровнем леталь-
ности и большой частотой ранних послеоперацион-
ных осложнений [1]. Хирургическая тактика при лево-
сторонней и правосторонней локализации опухоли, 
являющейся причиной непроходимости кишечника, 
значительно различается [1, 2]. 
При левосторонней ОТКН преимущественно выпол-
няется обструктивная резекция с наложением конце-
вой стомы, формирование паллиативной колостомы, 
стентирование саморасширяющимися металлически-
ми стентами (self-expandable metallic stents — SEMS), 
однако возможно выполнение и резекции кишки с 
первичным анастомозом на высоте ОТКН [1]. В слу-
чае локализации опухоли в правой половине толс-
той кишки «стандартом» вмешательства при ОТКН 
остается «открытая» правосторонняя гемиколэкто-
мия с первичным межкишечным анастомозом [1–3]. 
Стентирование при локализации стенозирующей опу-
холи в правой половине толстой кишки выполняется 
сравнительно нечасто (в 4–5% случаев) [3, 4] по срав-
нению с левосторонней локализацией. Это обуслов-
лено применением преимущественно одноэтапной 
резекции кишки при правосторонней локализации 
опухоли [3, 5] и более низкой частотой технического и 
клинического успеха стентирования при разрешении 
правосторонней ОТКН, что отмечено в некоторых 
исследованиях [3]. Тем не менее, другими работами 
доказана эффективность и безопасность стентирова-
ния опухолевых стенозов правой половины толстой 
кишки [5–7]. Успешное стентирование достигается в 
86–95% случаев, что сопоставимо с результатами уста-
новки стента при левостороннем раковом поражении 
ободочной кишки [3–5, 8]. 
В то же время летальность после экстренной право-
сторонней гемиколэктомии на высоте ОТКН достигает 
10% [9]. Такие цифры обусловлены преклонным воз-
растом больных, тяжестью сопутствующих заболева-
ний, стадией основного злокачественного заболевания 
[4]. Для снижения негативных последствий экстренных 
операций на высоте ОТКН в настоящее время активно 
применяется тактика «моста к хирургии» (“bridge to the 
surgery”), заключающаяся в стентировании опухолевой 
стриктуры и выполнении последующей радикальной 
отсроченной операции с первичным анастомозом, 
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зачастую с использованием лапароскопического досту-
па [2]. Данный подход наиболее часто применяется 
при хирургическом лечении левосторонней ОТКН. 
Приводим клинический случай применения дан-
ной тактики у больного с правосторонней локализаци-
ей опухоли толстой кишки, осложнившейся развитием 
декомпенсированной толстокишечной непроходимос-
ти. 
Больной Б., 74 лет, поступил в ГБУЗ «ГКБ имени 
С.С. Юдина ДЗМ» 11.04.2016 г. с жалобами на тошноту, 
рвоту, боли в средних отделах живота, задержку отхожде-
ния стула и газов в течение 3 сут.
Из анамнеза известно, что длительное время у больно-
го возникают запоры, в последние 2 месяца были умерен-
ные боли в животе, в течение 3 последних месяцев поху-
дел на 12 кг. Больной страдает гипертонической болезнью 
III стадии, ишемической болезнью сердца, пароксизмаль-
ной формой фибрилляции предсердий, аденомой предста-
тельной железы, в 2010 г. перенес инфаркт миокарда. 
При поступлении больной находился в состоянии 
средней тяжести. Рост — 174 см при массе тела 88 кг. 
Кожные покровы бледные, сухие. Отеков нет. В легких 
выслушивается жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны серд-
ца приглушены. Пульс составил 100 уд/мин, ритмичный, 
удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм рт.ст. Язык 
суховат. Живот вздут, мягкий, болезненный в средних отде-
лах. Перитонеальные симптомы не определяются. Выявлен 
положительный симптом Склярова. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки — сфинктер тоничен, ампула пря-
мой кишки пустая.
На обзорной рентгенограмме брюшной полости выяв-
лены множественные тонкокишечные и толстокишечные 
уровни жидкости в тонкой и толстой кишках (рис. 1). При 
ультразвуковом исследовании брюшной полости опреде-
ляются расширенные петли кишечника с маятникообраз-
ным движением содержимого, свободной жидкости не 
выявлено. При поступлении установлен диагноз: острая 
обтурационная кишечная непроходимость.
Больному в хирургическом отделении начата инфу-
зионная, прокинетическая терапия, при введении назо-
гастрального зонда эвакуировано до 400 мл застойного 
желудочного отделяемого. После очистительной клизмы 
отошло скудное количество каловых масс и газов, пациент 
отметил незначительное улучшение самочувствия. 
Принимая во внимание возраст, анамнез, клиничес-
кую картину заболевания, у больного, в качестве наибо-
лее вероятной причины непроходимости заподозрено 
опухолевое поражение толстой кишки. Для разрешения 
непроходимости решено использовать эндоскопическое 
колоректальное стентирование. Учитывая отсутствие пери-
тонеальной симптоматики, стабильную гемодинамику, для 
уточнения причины непроходимости, локализации обту-
рации, исключения  противопоказаний к стентированию 
(перфорация опухоли, параколический абсцесс, некроз 
и/или ишемия кишки, угроза диастатической перфорации 
толстой кишки) в экстренном порядке выполнена компью-
терная томография (КТ) брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием. На КТ брюшной полости 
выявлено выраженное расширение петель тонкой кишки 
(преимущественно подвздошной), слепой и восходящей 
ободочной кишок. Диаметр слепой кишки составил 88 мм. 
В области печеночного изгиба с переходом на попереч-
ную ободочную кишку определяется циркулярное сужение 
просвета, локальное утолщение стенок кишки. 
Через 14 ч после поступления больному произведена 
фиброколоноскопия. В проксимальной трети поперечной 
ободочной кишки выявлено циркулярное опухолевид-
ное образование, стенозирующее просвет до 2–3 мм. 
Поверхность его мелкобугристая, рыхлая, гиперемиро-
ванная, с налетами фибрина, контактно кровоточива. 
Выполнена биопсия 4 фрагментов поверхности опухоли. 
Дистальная часть толстой кишки при эндоскопическом 
исследовании — без патологических изменений. Под ком-
бинированным эндоскопическим и рентгенологическим 
контролем через инструментальный канал колоноско-
па произведено стентирование опухолевой стриктуры 
протяженностью 3 см непокрытым саморасширяющимся 
металлическим стентом WallFlex Colonic (Boston Scientific 
Corporation, USA) диаметром 22 мм и длиной 60 мм 
(рис. 2). 
После начала раскрытия стента из супрастенотических 
отделов толстой кишки сразу же отмечено поступление 
жидких каловых масс. 
В течение двух суток после установки стента у боль-
ного отмечался многократный стул, обильно отошли газы, 
вздутие живота уменьшилось. При контрольной обзорной 
рентгенографии брюшной полости в первые сутки после 
стентирования отмечено значительное уменьшение коли-
чества уровней, отсутствие свободного газа, адекватное 
стояние стента в проекции проксимальных отделов попе-
речной ободочной кишки (рис. 3). 
Со вторых суток после стентирования начато перо-
ральное питание пациента. Больному проводили комплек-
сное консервативное лечение. Дообследование больного 
включало эхокардиографию с допплерометрией, эзофаго-
гастродуоденоскопию, КТ органов грудной полости. После 
коррекции сопутствующей патологии, получения результа-
тов гистологического исследования (высокодифференци-
рованная аденокарцинома) и онкологического консилиума 
решено выполнить отсроченную радикальную операцию.
На 10-е сутки после установки стента выполнена 
лапароскопически-ассистированная расширенная право-
сторонняя гемиколэктомия с лимфодиссекцией D2. При 
видеоревизии канцероматоза брюшины и отдаленных 
метастазов не выявлено, отмечены единичные увели-
ченные лимфатические узлы по ходу правой ободочной 
Рис. 1. Множественные тонкокишечные и толстокишечные 
уровни жидкости (обзорная рентгенограмма брюшной 
полости в прямой проекции)
Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2017; 6(2): 166–169. DOI: 10.23934/2223-9022-2017-6-2-166–169
КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
168
Рис. 3. Металлический стент на вторые сутки после его 
установления в область опухолевой стриктуры толстой 
кишки (обзорная рентгенограмма брюшной полости в 
прямой проекции)
артерии. Опухоль, прорастающая серозную оболочку, рас-
полагалась в проксимальной трети поперечно-ободочной 
кишки, размер опухоли составил 5х6 см. После лапа-
роскопической мобилизации правой половины толстой 
кишки с клипированием и пересечением подвздошно-
ободочной, правой ободочной, средней ободочной арте-
рий с лимфодиссекцией D2 выполнена мини-лапаротомия 
в эпигастральной области. Произведена правосторонняя 
расширенная гемиколэктомия с экстракорпоральным фор-
мированием аппаратного илеотрансверзоанастомоза. 
Гистологическое исследование от 05.05.2016: цирку-
лярная, стенозирующая высокодифференцированная аде-
нокарцинома, прорастающая все слои кишки. В одном из 
лимфоузлов обнаружен метастаз опухоли. Линия резекции 
кишки — в пределах здоровых тканей.
Окончательный диагноз сформулирован как «рак попе-
речной ободочной кишки pT3N1M0». 
Течение послеоперационного периода гладкое, без 
осложнений. Перистальтика восстановилась на 3-и сутки 
послеоперационного периода. На 6-е сутки после опера-
ции больной выписан в удовлетворительном состоянии.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Приведенное наблюдение демонстрирует возмож-
ность выполнения радикальной операции в отсро-
ченном порядке по онкологическим принципам у 
пожилого больного с исходно декомпенсированной 
опухолевой толстокишечной непроходимостью благо-
даря применению стентирования в качестве «моста» к 
отсроченному вмешательству. Комбинация установки 
SEMS и последующей радикальной операции с приме-
нением видеолапароскопии явилась в данном наблю-
дении альтернативой экстренной операции на высоте 
опухолевой непроходимости проксимального отдела 
поперечной ободочной кишки.
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ABSTRACT The case demonstrates an opportunity of safe and successful colonic stenting to treat bowel obstruction with following laparoscopic radical 
intervention for right-sided colon cancer localization. The colonic stent as a “bridge to the surgery” improves immediate results and surviving rate in elderly 
patients with complicated right-sided colon cancer and severe concomitant disease.
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